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時期 資本主義経済準備期 資本主義経済の生成・ 資本主義経済成熟期
事項 発展期
価値論 重商主義の価値論 労働価値論 ケインズの価値論
重農主義の価値論 主観価値論 新しい価値論の胎動
政治制度と 封建政治制度、国家行動優 民主主義制度、個人の合理 マスデモクラシー、個人行
人間行動 位 的行動、小さい国家行動 動と国家行動
披術 商業技術、農業技術 産業革命、工業技術 サービス産業技術
公共政策技術
情報技術
市場 制限的市場取り引き 市場のシステム化 不完全競争市場
自由競争市場 多国籍企業競争市場
国富 貿易差額、丁業生産の活動 GNP、資本ストック GNP、資本ストック、修正
GNP
企業行動 商業立地的行動 工業立地行動 サービス産業立地行動
農業立地的行動 第三セクター
財政 国家財政 均衡財政、市民財政 赤字財政
社会財政
社会保障 救貧法、君主的慈善 新救貧法、白由主義的慈善、 社会保障の制度化
友愛組合 共同組合
経済成果 経済資源配分の非効率性、 市場の成功、市場の失敗 政府の成功、政府の失敗
低蓄積・低成長












































































































































































































































































































































































































































































































































































Aコース Bコース Cコース Dコース Eコース Fコース Gコース
OAS1S価格（a） 50，000 25，OOO 8，OOO 5，OOO 8，000 7，OOO 1，OOO
社会保険点数による費用（b）
68，490 31，350 24，940 13，180 17，380 8，900 5，000
（a／b） ．73 ．εo ．32 ．38 ．46 ．79 ．20
OASIS価格システムによる節約率（％）
27％ 20％ 68％ 62％ 54％ 21％ 80％
図12　0ASlSにおける収入・支出年度別推移
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実感を得た。このような健康福祉評価方法（ポジテイブヘルス開発評価方法）の開発のも
とで、地域包括医療の実践的展開における費用評価と活動成果評価が正当に行われなけれ
ば、地域包括医療の普及はますます困難をきわめる、したがって人間中心の社会保障の展
開は困難なものになってしまう、というのが我々の実践的主張である。
　Bioinsuranceの実践に向けての一モデル
　Bioinsuranceはよりよい生存の保障の内容を持っているから、この概念の実践的適用に
あたってはよりよい生存の条件の設定という概念の具体化としての健康福祉の評価にもと
づく、包括的で動態的な保障内容の明確化のうえ、個人、家庭、職域、地域のよりよい生
存の保障の個別的側面と統合的側面の明確化が必要とされる。このためには、健康福祉開
発の実践的行動と継続的な医学の進歩を基盤としての健康福祉技術集積が存在しなければ
ならない。われわれは、図8、図9、図！1で示した大分市医師会の技術集積型健康開発シ
ステムにもとづく健康福祉開発の実践的行動の観察から、よりよい生存の保障に必要な技
術集積と、そのためのコストとその負担のあり方を検討してきた。これには民・公・官が
一体となった、新しいデータ開発が基礎的前提として必要とされるのである。
　よりよい生存の保障技術の開発と配分を効果的に連結するには、新しい価格システムの
開発が必要とされる。ケースバイケースによる健康福祉費用評価と成果の評価によって価
格づけをやっているのでは、そこに社会が負担できないほど資源の投入を要する事態が生
じる。またこのような価格づけのしかたでは、開発と配分の計画的行動を実態に合った評
価にもとづいて行うことが不可能となる。かといって、Bioinsuranceの持つ生存保障の健
康福祉給付と費用負担の特性により、白動的市場価格調節機構に頼るわけにはいかない。
また、官僚統制思考にもとづく、既存の公共価格機構に頼るわけにもいかないのである。
そこで、これまでの市場価格でも統制価格でもない、新しい価格システムの開発が必要と
されるのである。
　われわれは、よりよい生存の保障の実態を健康福祉技術集積の社会的適用によって捉え
た。ところで非再帰性、地域性、包括性、継続性、公共性、不確実性の特性を合わせもつ
健康福祉技術集積の社会的適用過程は、その基幹部分において、健康福祉給付決定と費用
負担決定を同一時点で同一主体により対応させることが技術的に不可能という特質を持っ
ている。したがってここに、提供主体と享受主体を有効に媒介する組織主体が必要とな
る。ここでは社会的価値選択の決定を行える構成となっていなければならない。このよう
な健康福祉の評価と社会的価値選択の決定の可能な組織主体としては、図9のB面で示し
た「地域保健委員会」をあげることができる。
　そこでわれわれは、これまでの実験的研究結果にもとづき、健康福祉の提供と費用負担
の決定による新しい価格システムは、この「地域保健委員会」の機能補充のもとで形成す
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べきであることを提唱したい。なおわれわれは健康福祉技術集積の社会的適用過程を地域
主権的な中央制御システムのもとで考えているので、ここで説明した地域保健委員会の機
能は、中央保健委員会（仮称）と有効な連結の下に営まれるというシステム設計をしてい
る。
　このような地域包括医療の観点からみた現行の健康保険制度と医療活動の評価制度（具
体的には中央社会保険医療協議会）における基本的問題点をあげると次のように示すこと
ができよう31〕。
　（1）よりよい生存保障の給付の視点を欠き、疾病給付に限定されている。
　（2）給付の不平等と費用負担の不公平。
　（3）給付と費用負担の統合をはかるべき組織体に利益の滞留がおこる（たとえば健保組
　　　合の利益）。
　（4）給付の費用評価と費用負担の制度の連結性の欠如
　（5）民主的手続きと専門一性判断の非融合
　これらの要素が、すでに考察してきた地域包括医療福祉の効率的達成に大きな障害要因
となっていることは日本の医療保障の歴史的事実である。このような障害要因を除去し、
Bioinsurance概念に根ざした新しいシステム開発のステップとして、現行の健康保険制度
の抜本的改正と中央社会保険医療協議会の改組が必要不可欠である。そこでここでは
Bioinsurance概念の実践化の道程の」つとして、1978年8月に発表された武見の「健保法
改正案作成にあたり学術的、社会科学的観点に立って要望すべき範囲と方向」をもとにし
て、Bioinsuranceモデルを試論的に提示することにする。まず上記論文での要点を示せ
ば、次のようにまとめられる。
　（1）老化速度のインパクトに適用
　（2）医療対策と財政対策の構造的結合
　（3）社会連帯性の認識による実践
　（4）地域保険・老齢保険・産業保険の3本立32〕
　（5）審査機構の確立
　（6）資金徴収と配分の保険センターのコンピュータ化
　（7）地域格差の調整
　上に列挙した各要素を包含したシステム化により、次の5つの具体的効果が達成される
としている。すなわち、
　（1）老齢化社会における健康投資効果
31）現行の医療保険制度の問題点は田村貞雄（1997）「日本の医療保険制度の抜本的改正への提案」
　『早稲田社会科学研究」を参照されたい。
32〕われわれはポジティブヘルス開発の特性から老人保険と地域保険を合わせて一本で考えている。
図13　Bioinsurance制度構築の一モデル
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　　（2）負担の公平と給付の平等の確保
　　（3）公共的組織の効率化の促進
　　（4）人問尊重の労務管理（産業保険）
　　（5）資金循環機構の効率化
がそれである。
　以上に述べた内容を、バイオインシュランスにもとづく新しい価格システムのあり方の
視点から整理して示してみると図13のようになる。
　ここでは、健康と疾病の地域社会特性と産業社会特性を学術的に勘案して、地域保険、
産莱保険の2つに分け、個人の社会活動の全領域におけるsecurityの確保が企画されてい
る。健康福祉の給付は、図8で示した地方分権的な特性をもつ医師会活動を基軸とする地
域包括医療システムの網の目の中で行われるから効果的である3引。
　給付内容の具体的決定は、医学・医術の進歩と経済の進展を勘案して日本医師会・地域
医師会の提供責任の基盤にもとづき、中央保健委員会と地域保健委員会の裁定により行わ
33）　これについては田村貞雄（2002）「地域主権・地域包括医療システムの経済評価の実践モデル」
　『早稲田社会科学総合研究」第3巻第1号を参照されたい。
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れる。この場合、図7で示した日本医学会、ライフ・サイエンス学会、社会保険指導者講
習会、産業医学講習会等、医学・医療の組織活動が今日レベルでの地域包括医療システム
の展開に重要な役割を果たすことになる。
　なお、このBioinsuranceシステムにおいて個人の健康福祉給付内容にたいする不服申し
立て制度は確保されている。この不服申し立ては地域審査機構で裁定されるが、それでも
なお不服の場合は中央審査機構に上告する途が開かれている。また、地域保険料は地域保
険センターで集積される。
　産業保険は事業主負担を中心として、一部被雇用者も負担し、給付内容は産業医学を基
盤にして決定される34i。歴史的にみて利潤追求の企業組織は、これまで賃金・労働条件に
おいて労働者に不当な待遇を与えてきたという経過を持つが、労働基準法を中心とする法
的ルールの制定により改善された。そしてこの健保法の抜本改正により健康面での管理も
改善され、産薬活動における個人の福祉は上昇するとともに、産業保健投資効果により、
長期的には企業の生産効率も上昇することになろう。
　以上に説明したように、新しい人問保障のシステム化の実現によって、地域健康福杜技
術集積の社会的適用過程における健康福祉の給付とその費用負担が基幹部分において効果
的に対応することになり、Bioinsurance概念に根ざした健康福祉経済システムの確立のた
めの実践的基盤が固められることになる。
　ここでは、地域包括医療にもとづく健康福祉の専門的評価と、地域保健委員会活動によ
る社会的価値選択の機能により、新しい価格システムの採用の基盤が形成されることにな
る。このことにより、健康福祉の給付とその費用負担との対応過程において、利益を滞留
させる組織介入の排除が可能になり、健康保険に支払われた費用は、すべて社会的評価の
もとでの地域住民健康福祉の充足のための給付にあてられることになる。中央・地域保険
センターは、中央・地域保健委員会による社会的価値選択の結果の情報を受け、給付にた
いする費用の徴収と配分、地域問資金調整という円滑な資金循環の役割を果たすことに専
念することになる。このような新しい人間保障システムの制度的選択とその定着化におい
ては、地域住民の健康価値の認識による自己選択と、政治・行政組織による地域医療包括
の実践による健康投資の成果の認識が不可欠である。このためには、地域包括医療実践の
医師・その関連者による健康教育の継続的な実践が必要とされる。このことにより健康福
祉経済システムにおける民・公・官の行動が大きく転換することが期待される。
34）現行の労災保険は全額雇い主負担であるが、ここではポジティブヘルス開発における産業保健投
　資の労働者の白己責任を考慮して労働者も費用の一部を負担するものと考えている。
5．むすび：Well－beingの経済学への道
　経済学はもともと経世済民としてすなわち庶民の強い味方として世の人々が健やかに生
き、さわやかに死ぬ人生つまり世の人々のWell－beingのために寄与するものとして誕生
したのであるが、いつのまにか“差をつけるゲーム”（希少価値が高価格、高所得を生む）
に浮き身をやつすようになった。このことは米国における著しい貧富の格差の存在、南北
間の経済の格差の実態をみれば明らかである。つまりこの“差をつけるゲームの経済学”
はGNPの極大化を志向し世のひとびとの、We1l－Being（幸せ）には見向きもしなくなっ
たのである。このことが環境破壊、家庭崩壊、学級破綻、成人自殺の著増（日本）、宗教
の暴走の因となっていることはつとに知られた事実である。このような状態を打破するた
めには健康価値論を基盤としたWell－bei㎎の経済学へのパラダイム転換が必至と考える。
　ところで健康価値論の「能く生き、能く死ぬ」人間行動は生存最小単位である家庭で生
まれ、育成されていく。このような行動の実践により家庭組織のウェルビーイングの最適
化過程が達成される。この行動型が地域社会の他の組織に適用されるとともに、地域社会
におけるコミュニティ・ウェルビーイングの最適化過程に適用される。この場合社会組織
としての地域保健委員会と市場機構が調整機能をはたすことになる。そしてこの行動型が
国家社会に適用されて、国家保健委員会と国家レベルの市場機構調整機能のもとで国家レ
ベルのコミュニティ・ウェルビーイングの最適化過程が実現される。そしてこの行動型が
国家を媒介として地球社会に適用され、世界保健委員会（仮称）と世界レベルの市場機構
（WTO）の進化によりグローバル・ウェルビーイングの最適化過程が達成されることにな
る。まさに世界人権宣言の具現化である。これは武見太郎、吉川曄、杉田肇の「医のここ
ろ」一Bioethicsによる人類の生存の福祉の実現を意味する。21世紀においてこれら三人
の医師の構想と実践を起爆点とする世界福祉イニシアチブの日本からの発信が開花するこ
とが予測される。
